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O tipo do laringoscópio de suspensão é 
classificado conforme sua área de exposição ou 
função da seguinte forma: supraglótico, glótico, 
subglótico, para diagnóstico, operatório, para 
documentação, para via aérea difícil, entre 
outras. (3) As diferenças residem no diâmetro, 
no comprimento, no formato da lâmina 
distal e na presença de fenda lateral para a 
instrumentação.
A adição de óticas rígidas de 5 ou de 10 mm 
de diâmetro do tipo Hopkins, com iluminação 
distal, ou mesmo as comumente utilizadas para 
videolaparoscopia/toracoscopia acopladas a 
uma câmera de vídeo, permite uma excelente 
visualização e documentação da via aérea 
durante o procedimento. O método pode ser uma 
alternativa para a realização de procedimentos 
Em 1852, a laringoscopia direta foi 
introduzida por Green para o tratamento 
de pólipos da laringe e edema de glote. Em 
1898, Gustav Kilian descreveu a utilização da 
laringoscopia para a retirada de corpo estranho, 
à qual denominou de “broncoscopia direta”. Em 
1912, o mesmo autor descreveu a laringoscopia 
de suspensão, cujo engenhoso sistema permitia 
ao examinador utilizar-se de ambas as mãos 
para as intervenções na laringe.(1) Desde então, 
a laringoscopia de suspensão tornou-se um 
procedimento amplamente realizado em 
otorrinolaringologia na abordagem cirúrgica 
da laringe. Entretanto, esse procedimento é 
pouco conhecido pelos cirurgiões torácicos 
para o diagnóstico e o tratamento das lesões 
subglóticas e traqueobrônquicas.(2)
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Resumo
A laringoscopia de suspensão é um dos procedimentos mais comumente utilizados em otorrinolaringologia para 
a abordagem diagnóstica e cirúrgica da laringe mas é pouco conhecida e utilizada pelo cirurgião torácico. As 
indicações para sua utilização são similares às da broncoscopia rígida (dilatações, aplicação de próteses endotraqueais 
e ressecções tumorais), podendo ser realizada em crianças e adultos. Constitui-se em uma alternativa eficaz, 
mormente na indisponibilidade de equipamento de traqueobroncoscopia rígida, sendo, portanto, uma alternativa 
viável em centros menores. Nesta comunicação, descrevemos a técnica e suas aplicações na cirurgia torácica.
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Abstract
Suspension laryngoscopy is one of the most common otolaryngological procedures for the diagnosis and surgical 
approach to the larynx. However, most thoracic surgeons are not familiar with the procedure and seldom use it. The 
indications for its use are similar to those for that of rigid bronchoscopy (dilatation, endoprosthesis insertion, and 
tumor resection). It can be performed in children and adults. Suspension laryngoscopy is an alternative when rigid 
bronchoscopy is unavailable and is therefore a viable option for use at smaller facilities. In this communication, we 
describe the technique and the applications of suspension laryngoscopy in thoracic surgery.
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superior, até a visualização da glote. O suporte 
esternal é instalado, e sua haste é elevada até 
que a epiglote fique apoiada externamente 
na extremidade distal do laringoscópio, 
promovendo assim uma ampla visualização da 
glote e das pregas vocais (Figura 1). Através 
da glote, introduz-se, sob visão direta, o tubo 
orotraqueal, permitindo-se que a ventilação se 
inicie e mantenha-se de modo intermitente, 
sempre sob controle por oximetria digital de 
pulso e capnografia. A ventilação a jato de alta 
frequência com cateter pode ser uma alternativa 
quando disponível. Utilizamos a ventilação 
intermitente, que exige uma integração entre o 
examinador e o anestesiologista. Em pacientes 
traqueostomizados, a tarefa é facilitada, uma 
vez que a ventilação pode ser iniciada e mantida 
pelo traqueostoma, enquanto o paciente é 
posicionado e o laringoscópio é colocado e 
fixado.
O procedimento pode ser realizado tanto 
em crianças (6) quanto em adultos. As estenoses 
congênitas de traqueia constituem-se em um 
verdadeiro desafio diagnóstico e terapêutico. Com 
a laringoscopia de suspensão, é possível realizar 
uma abordagem de forma segura em neonatos e 
crianças, permitindo a documentação em vídeo 
da alteração traqueal para o planejamento correto 
da cirurgia definitiva. De uma forma geral, a 
laringoscopia de suspensão tem um baixo índice 
de complicações. As mais comuns são lacerações 
de mucosa faríngea e traumas na arcada dentária 
superior. Existem relatos de broncoaspiração, 
abscesso retrofaríngeo e alteração gustativa 
por lesão de nervos mas são infrequentes. (7) As 
lacerações da mucosa da laringe com mais de 
diagnósticos e terapêuticos traqueobrônquicos 
quando da indisponibilidade de equipamentos 
de traqueobroncoscopia rígida. Isso torna a sua 
realização acessível ao cirurgião torácico que 
atua tanto em centros menores e de recursos 
limitados, como em centros de referência que 
requerem uma otimização de recursos para 
atender uma alta demanda. Uma vez que a 
laringoscopia de suspensão fornece um acesso 
direto e retilíneo à via aérea, pode ser utilizada 
de forma similar a uma broncoscopia rígida para 
a dilatação de estenoses traqueobrônquicas altas, 
aplicação/retirada de próteses endotraqueais e 
ressecções tumorais na via aérea, além de alguns 
procedimentos frequentemente realizados na 
prática clínica, tais como a passagem e a troca 
de tubo T de Montgomery e a traqueostomia 
percutânea. (4)
O exame deve ser realizado em ambiente 
cirúrgico. A técnica é simples e requer pouco 
material para sua realização, que está quase 
sempre disponível em hospitais que possuam 
um serviço de otorrinolaringologia. Para 
tanto, é desejável que se tenha um conjunto 
de laringoscópios de três tamanhos com 
suporte para a parede torácica, permitindo 
ao examinador escolher aquele que melhor se 
adapta à via aérea do paciente. Com o paciente 
sob anestesia geral com pré-oxigenação, 
procede-se com ventilação sob máscara com 
pressão positiva até o posicionamento completo 
do laringoscópio. A adição de pressão positiva 
sob máscara com o paciente anestesiado e 
curarizado tem sido descrita como o método de 
eleição para promover-se uma ventilação efetiva 
e segura, mesmo em obstruções severas da via 
aérea. (5) Temos utilizado essa manobra em nossa 
rotina com excelentes resultados. O princípio 
que fundamenta essa manobra é o de que, uma 
vez iniciada a ventilação por pressão positiva, 
reduz-se o impacto da estenose na mecânica 
ventilatória, facilitando assim a ventilação e 
permitindo o posicionamento do paciente com 
a subsequente introdução do aparelho. Uma 
vez posicionado, a intubação traqueal pode ser 
realizada sob visão direta ou com auxílio de uma 
ótica rígida “vestida” com o tubo endotraqueal.
O paciente é posicionado em decúbito dorsal 
horizontal. Um coxim escapular e outro occipital 
são colocados para retificar os eixos oral, faríngeo 
e laringotraqueal. O laringoscópio é introduzido 
por via oral, com proteção da arcada dentária 
Figura 1 - Laringoscopia de suspensão: Posicio-
namento do laringoscópio e visão endoscópica da 
laringe e pregas vocais (canto superior direito).
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cilíndrica devido a sua ótima relação custo-
benefício e ampla disponibilidade.
Na versão online deste número do Jornal 
Brasileiro de Pneumologia, postamos um vídeo 
demonstrativo do procedimento com a descrição 
detalhada a partir do posicionamento do 
paciente, a introdução do aparelho e o manejo 
da ventilação durante o exame. Segue-se 
a demonstração da técnica de dilatação de 
estenoses laringotraqueais e a subsequente 
colocação de um tubo T de Montgomery.
Concluímos que a laringoscopia de suspensão 
é um método seguro e eficiente para a realização 
de procedimentos na via aérea proximal e distal. 
Para o cirurgião torácico, esse recurso pode 
se constituir em um método de eleição para a 
realização de muitos procedimentos diagnósticos 
e intervencionistas na via aérea, bem como uma 
alternativa viável para a broncoscopia rígida e 
flexível em um grande número de situações na 
prática clínica diária.
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1 cm de diâmetro correlacionam-se com um 
tempo mais prolongado do procedimento. (8)
Temos nos utilizado frequentemente da 
laringoscopia de suspensão para diversos 
procedimentos na via aérea, além dos métodos 
convencionais, como a broncoscopia rígida 
e flexível. A Tabela 1 mostra a frequência 
crescente dos procedimentos em nosso centro 
ao longo dos últimos três anos, todos realizados 
com o auxílio da laringoscopia de suspensão. A 
dilatação de estenoses e a colocação de próteses 
são os procedimentos mais frequentemente 
realizados através da laringoscopia de suspensão. 
As estenoses laringotraqueais proximais altas 
podem ser dilatadas com olivas metálicas de 
forma sequencial, acompanhando-se com a 
ótica e observando se há a ocorrência de pontos 
de laceração e sangramento na área dilatada. 
A hemostasia e a aspiração da via aérea após 
o procedimento podem ser realizadas sem 
dificuldades. Do mesmo modo, a introdução de 
tubo T ou de endoprótese é realizada de forma 
videoassistida, que orienta e auxilia a verificação 
de seu posicionamento durante a introdução.
Apesar de a laringoscopia de suspensão ser 
um método descrito há quase um século, essa 
permanece em evolução, com o surgimento de 
novos aparelhos, diferentes tipos de suporte e 
capacidade de captura de imagens. Nossa opção 
permanece sendo o modelo padrão com lâmina 
Tabela 1 - Frequência dos procedimentos mais 
comuns realizados com o auxílio do laringoscópio de 
suspensão entre 2007 e 2009. Instituto do Coração, 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, São Paulo (SP).
Procedimentos 2009 2008 2007
Laringoscopia diagnóstica 32 27 15
Retirada de prótese traqueal 18 18 6
Colocação de prótese traqueal 83 82 45
Dilatação traqueal 36 35 25
Total 169 162 91
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